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Im Jahre 1856 beschrieb v. Graefe zum ersten Mal
bei einem vierzigjährigen Manne eine vollkommene Lähmung
aller zwölf Augenmuskeln, während die Accomodation voll
ständig erhalten war; zehn Jahre später teilte er einen
neuen Fall mit, in welchem die Lähmungen innerhalb zwei
Wochen auftraten. Seit dieser Zeit ist eine größere Anzahl
von Fällen veröffentlicht worden.
Die Lähmung der Augenmuskeln kommt unter den
verschiedenartigsten Bedingungen, als Symptom zahlreicher
Erkrankungen vor. Die Ophthalmoplegie kann sich in
acuter, subcutaner und chronischer Weise entwickeln; die
acute Ophthalmoplegie ist eine Affektion, die meistens auf
dem Boden der Infektion und Intoxikation entsteht.
Die chronische Augenmuskellähmung, die meistens
noch das Attribut progressive beansprucht, ist in reiner
Form selten beobachtet; in der Mehrzahl der Fälle ist die
chronische, progressive nur ein Vorläufer oder eine Teil
erscheinung einer komplizierteren Erkrankung des Nerven
systems. Nachdem Sitz des Krankheitsprocesses hat M au th ner
folgende Einteilung gegeben.
Er geht von den anatomischen Gesichtspunkten aus
und unterscheidet:
1. intracranielle,
2. orbitale,
3. periphere Lähmungen.
Bei einer Ophthalmoplegia intracranialis ist die Krank
heitsursache innerhalb der Schädelhöhle zu suchen. Je
nachdem die Krankheit von der Gehirnsubstanz oder von
6den Nerven Stämmen an der Basis cranii in ihrem Verlaufe
von dem Austritt aus der Gehirnsubstanz bis zur Fissura
orbitalis superior ausgeht, unterscheidet man eine intracranielle
cerebrale von einer intracraniellen basalen Ophthalmoplegie.
Die intracranielle cerebrale Lähmung zerfällt in eine
corticale, fasciculäre und nucleäre.
Die nucleäre ist fernerhin in eine cortico-nucleäre oder
cortico-fibrilläre und eine nucleo-basale zu scheiden. Die ein
zelnen Bezeichnungen geben uns deutlich den jeweiligen Sitz an.
Es deutet also eine corticale Lähmung auf eine Alteration
der grauen Hirnrinde, eine nucleäre auf eine solche in den
Nervenkernen im centralen Höhlengrau des dritten und
vierten Ventrikels und Aquaeductus Sylvii und eine fas
ciculäre auf eine solche der Nervenfasern hin und zwar sind
bei einer cortico-nucleären die von der Hirnrinde zu den
Nervenkernen verlaufenden Fasern und bei einer nucleo-
basalen die aus den Nervenkernen durch die Pedunculi
cerebri zur Basis cranii ziehenden Wurzelfasern betroffen.
Bei der orbitalen Ophthalmoplegie ist entweder eine
Schädigung der Nervenfasern oder der Muskeln in grober
Weise vorhanden, während die periphere eine zarte Alteration
der Muskelscheiden, der Muskelfasern oder der feinen Nerven-
verzweigungen innerhalb der Muskeln darstellt.
Zur besseren Übersicht soll folgende Einteilung gegeben
werden:
Ophthal moplegia:
I. intracranialis,
1. cerebralis,
a. corticalis,
b. nuclearis,
c. fascicularis,
a. cortico-nuclearis,
ß. nucleo-basalis.
2. basalis,
II. orbitalis,
a. nervorum,
b. musculorum.
III. peripherica.
7Zu erwähnen ist noch die congenitale Ophthalmoplegie,
die in einem vollständigen Mangel eines oder mehrerer
Muskeln besteht.
Wie schon oben angeführt wurde, ist die chronische,
progressive Ophthalmoplegie in der Mehrzahl der Fälle nur
ein Vorläufer oder eine Teilerscheinung einer complizierteren
Erkrankung des centralen Nervensystems und zwar ist sie
am häufigsten bei der Tabes dorsalis und der progressiven
Paralyse beobachtet worden.
Unter den die Tabes komplizierenden Affektionen der
Gehirnnerven stehen bekanntlich diejenigen des Nervus ocu-
lomotorius oben an und es tritt hier ganz besonders häufig
jenes als reflektorische Licbtstarre bekannte und zum Ocu-
lomotorius in noch nicht klar gelegten Beziehungen stehende
Pbaenomen hervor, das als ein sehr frühes und zuver
lässiges Symptom für die Diagnose der Tabes von der größten
Bedeutung ist.
In zweiter Linie kommen dann hier die Störungen der
yom Oculomotorius versorgten äußeren Augenmuskeln bei
der Tabes in Betracht, von welchen
D i 11 m a n n in 26 °/o,
Marina 8,9 „
Wilbrand u. Saenger 15,8°/o Lähmungen zu kon
statieren Gelegenheit hatten.
Dabei konnte D i 11 m a n n bestätigen, daß die Lähmung
der Augenmuskelnerven recht häufig die erste Erscheinung
der Tabes bildet und so als neben der reflektorischen Starre
als ein wichtiges Initialsymptom der Tabes anzusehen wäre.
Es bestand nämlich in der überwiegenden Mehrzahl
der Fälle (35 von 41) neben der Augenmuskellähmung das
R o b e r t s o n'sehe Pbaenomen. Unter 41 Fällen fehlten
31 X die Patellarreflexe; der Nervus oculomotorius war 26 X,
der Nervus abducens 12 X> der Nervus trochlearis 3x ge
lähmt, eine Reihenfolge der Häufigkeit, die mit den Er
fahrungen anderer Beobachter übereinstimmt.
Von den äußeren Ästen des Oculomotorius ist nun
ganz besonders häufig wieder der Levator ergriffen. Es
fanden:
8 Marina unter 150 Tabesfällen in 10,6% isolierte
Ptosis,
Lei mb ach unter 400 Tabesfällen in 6,2% ein-
oder doppelseitige Ptosis,
Grainger Stewart 15 % Ptosis,
D i 11 m a n n 5 „ Ptosis,
W i 1 br a n d-S aenger unter 302 Tabesfällen in 3,3%
isolierte Ptosis.
Die Ptosis beobachteten Wi 1 braud und Saenger
bei Tabes
1) als isolierte einzige Lähmungsform der äußeren
Augenmuskeln.
2) mit isoliert bleibender completer einseitiger Ocu
lomotoriuslähmung,
3) im Vereine mit Ophthalmoplegie interior, exterior
und totalis.
 Es sind nun von verschiedenen Autoren Versuche
gemacht worden, Kerngruppen des Oculomotoriusahzugrenzeu.
Der Oculomotoriuskern entspringt aus zwei langen Kern»
säulen, die im vorderen Vierhügel unter dem Aquaeductus
Sylvii gelegen sind. Er besteht aus einer Anzahl von
Zellengruppen.
Perlia spricht von einer Hauptgruppe des Oculo-
motoriuskerns, die er wieder in vier Unterabteilungen
zerlegt, in je eine vordere und hintere dorsale und ventrale.
Dazu kommt ein unpaariger Centralkern und die im vor
deren Bereich desNucleusgelegenen W estphal-Edi n ge r sehen
Gruppen. Am meisten cerebralwärts, da wo der Aquaeductus
Sylvii sich in den dritten Ventrikel öffnet, folgt der Nucleus
anterior von Darksche witsch.
Köl liker spricht von einem Hauptkern, von dem
sich am cerebralen Ende je ein rundlicher, dorsaler ab-
 zweige. Der Hauptkern zeigt zwei Unterabteilungen: eine
dorsal-laterale Gruppe mit großen Zellen und eine dorsal
mediale mit kleineren Zellen; außerdem findet sich ein
unpaarer centraler Kern in der Medianebene.
Nach Siemerling ist die Hauptursprungsstätte des
Nervus Oculomotorius der laterale großzellige Kern, aber
9auch der unpaare großzellige Centralkern wird zu dem
Gebiet dieses Nerven gerechnet. Der von Darkschewitsch
abgegrenzte hat wahrscheinlich nichts mit dem Oculomotorius
zu tun. Neuerdings wird er in Beziehung zum hinteren
Längsbündel gebracht und als dessen Kern betrachtet.
Ob die Westphal-Edingerschen Gruppen zum Oculo
motorius gehören, wird ebenfalls von mehreren Autoren
bezweifelt. Eine Zerlegung des großzelligen, lateralen Kerns
in Untergruppen scheint nicht durchführbar.
Es ist wahrscheinlich, daß die verschiedenen Kern
gruppen Ceutren für die verschiedenen vom Nervus Ocu
lomotorius versorgten Muskeln bilden, doch ist es bisher
noch nicht gelungen, diese Abgrenzung für den Menschen
in überzeugender Weise durchzuführen; unter den neueren
Autoren hat sich besonders Bach gegen die Annahme ge
sonderter Kerne für die Augenmuskeln ausgesprochen.
Hensen und V ö 1 c k e r s haben auf experimentellem
Wege für den Hund folgendes ermittelt:
Vorderstes Kerngebiet ist für den M. ciliaris und
sphincter iridis, hinter diesem liegt das für den M. rectus
internus, weiter folgen die Kerngebiete für den Rectus Su
perior, Levator palpebrae superioris, Rectus inferior und
Obliquus infeiior.
Nach Kahler und Pick sollen auch beim Menschen
die Pupillenfasern in den vordersten Wurzelbündeln, in den
hintersten die für die äußeren Augenmuskeln enthalten sein
und zwar so, daß die medialen unter diesen für den Rectus
internus und inferior bestimmt sind.
Eine sehr beachtenswerte Tatsache ist die, daß der
Oculomotorius auch heim Menschen zum Teil aus Kerngrupen
der gekreuzten Seite entspringt.
Über den pathologisch-anatomischen Befund bei Oph
thalmoplegie ist folgendes zu erwähnen :
Wir verdanken namentlich Siemerling und Boe-
deker umfassende Untersuchungen überden mikroskopischen
Befund hei den Fällen von tabischer und tabo-paralytischer
Ophthalmoplegie. Bei der Mehrzahl aller Beobachtungen
war eine hochgradige Atrophie der betreffenden Kerne, der
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zugehörigen Wurzeln, Nerven und Muskeln vorhanden. In
den Kernen ist es die Degeneration der Ganglienzellen und
der Schwund des Fasernetzes, welches als constantes Symptom
uns überall entgegentritt. Da eine primäre Degeneration
der Kerne das ursprüngliche Wesen dieser chronischen
Ophthalmoplegie hei Tabes und Taboparalyse darstellt, so
verfällt auch das ganze motorische Neuron der Entartung.
An den zugehörigen Augenmuskeln konnten Siemerling
und ßoedeker die verschiedensten Grade der Degeneration,
von der einfachen Verfettung der Fasern bis zur voll
kommenen Schrumpfung mit größerer oder geringerer Be
teiligung des interstitiellen Bindegewebes finden und man sah
 in einem und demselben Muskel die verschiedensten Processe
des Verfalls nebeneinander. Im allgemeinen kann man
sagen, je hochgradiger die klinischen Ausfallserscheinungen
gewesen waren, um so stärker zeigte sich auch der Verfall
im Kern. Bei einer Reihe von Fällen wurde auch eine
Verdickung des Ependyms gefunden. Die Verdickung des
Ependyms ist kein konstantes Zeichen; ebenso verhält es
sich mit den Haemorrbagien, die von Buzzard, Siemerling
und Boedeker konstatiert wurden. Die letzterwähnten
Forscher konnten jedoch Gefäßerkrankungen in den meisten
 Fällen nicht nachweisen. Dagegen wird von diesen Autoren
die Wahrscheinlichkeit betont, daß in den meisten Fällen
ein Teil der Blutungen erst verhältnismäßig kurz vor dem
Tode zustande gekommen sei.
Im Anschluß an diese Erörterungen erlaube ich mir
einen in der hiesigen psychiatrischen Klinik beobachteten
Fall von rechtsseitiger, chronischer progressiver Ophthalmo
plegie bei Tabo-Paralyse mitzuteilen.
Anajjanese:
 Anamnese gegeben von der Schwester:
K. Sch., Schlosser, 40 Jahre alt.
Uber hereditäre Belastung ist nichts bekannt; Eltern
leben und sind gesund; keine Krämpfe; kein Bettnässen.
Patient hat früher gut gelernt; vor 19 Jahren sprang Patient,
da er keine Fahrkarte hatte, aus dem Eisenbahnzug; blieb
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vier Stunden bewußtlos liegen und kam erst im Krankenhaus
zu Peine zu sich, von diesem Sturz sollen aber keinerlei
Krankheitserscheinungen zurückgeblieben sein. Vor 17 Jahren
wurde er mit einem Bierseidel am Kopf getroffen, woher auch
eine Narbe über dem Auge stammt. Seit 18 Jahren ver
heiratet; fünf Kinder; Frau hat bei der ersten Schwanger
schaft abortiert.
Potus wird nicht zugegeben. In der letzten Zeit ist
Patient körperlich sehr heruntergekommen ; wurde sehr
vergeßlich, konnte nicht mehr nach seiner Arbeitsstelle finden.
Anamnese von ihm selbst:
Er sei vor 19 Jahren aus dem Zuge gestürzt; seit
dieser Zeit im Kopfe nicht mehr richtig; mitunter habe er
Schmerzen vorn im Gehirn ; er sei kopfschwach. (Auf Be
fragen, warum er sich kopfschwach bezeichne, erklärt er:
er vergesse manches.) Er arbeite seit 4 Jahren nicht mehr,
könne nicht so, fühle sich nicht wohl. Ab und zu habe
er Schwindel, falle um, bewußtlos; er merke es vorher nicht,
sei ein Paar Stunden ohne Besinnung, hinterher sei ihm
schlecht zu Mute. Jetzt gehe es ihm ganz gut; habe keine
Beschwerden, sei ganz arbeitsfähig, lnfectio negiert.
Wird am 18. XII. 06 vormittags vom Altonaer Kranken
haus gebracht; geht ruhig mit zur Abteilung.
Status:
Größe 175 cm, Gewicht 66 klg. Kräftiger Knochenbau,
mäßige Muskulatur und Ernährung. Gesicht normal ge
rötet. Auf der Mitte der Stirn eine senkrechte tiefe, ver
wachsene Narbe, die nicht druckempfindlich ist; desgleichen
eine winklige, teilweise verwachsene Narbe auf der rechten
Stirnseite und eine oberflächliche Narbe über den rechten
Augenbrauen, die vom Sturz aus dem Zuge herrührt.
Haare stark ergraut,
Schädel nicht empfindlich, 19:15: ößVs-
Drüsennarben an der rechten Halsseite.
Pupillen übermittelweit, verzogen. R > L (5,5 : 4,5).
Reflex auf Lichteinfall spurweise.
Cornealreflex positiv.
Augenbewegung frei.
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Rechtes Augenlid hängt in der Ruhe, wird aber activ
etwas gehoben.
Facialis: keine deutliche Differenz.
Sprache haesitierend, stolpernd, langsam; Silben versetzt.
Zunge wird eine Spur nach rechts heraus gestreckt,
zittert, ist belegt.
Uvula etwas nach links, Gaumenbögen gehoben;
Rachenreflex -f-.
Grobschlägiger Tremor der Hände.
Quinquand 0.
Reflexe an den oberen Extremitäten auslösbar.
Mechanische Muskelerregbarkeit erhöht. Gäusebaut-
bildung.
Fingernasen versuch links etwas unsicher.
Kniepbaenomen 0, auch Jendressik 0, Achillessehnen-
rellex nicht deutlich.
Zehen stehen plantarwärts gebeugt.
Gang sicher, Romberg angedeutet.
Grobe Kraft der unteren Extremitäten gut.
Kniehackenversuch sicher.
Kleine, kreisrunde Narben am rechten Unterschenkel.
Cremasterreflex nur schwach.
Bauchdeckenreflex positiv.
Pinselbexührung prompt lokalisiert. Knopf meist als
Spitze bezeichnet. Schmerzempfindung normal.
Temperatur 37°, Puls 96.
Arterien rigid, Herztöne rein.
Lungen o. B.
Leib weich, nicht empfindlich.
Leistendrüsen rechts geschwollen.
Infectio negiert.
Urin: tfE, OZ.
Am Tage der Aufnahme, also am 18. XII. 06 werden
noch folgende Fragen gestellt:
Wo hier? — Im allgemeinen Krankenhaus.
Wo? — In Altona.
Seit wann? — 4 Wochen.
Hier? — Ja!
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Heute mit der Eisenbahn ? — Ja !
Woher? — Von der Allee in Altona.
Wo jetzt? — Hamburg 1
Welcher Tag? — Der 22.
Wochentag? — Sonntag (eigentlich Dienstag).
Monat? — December.
Jahr? — Auch December.
Jahr? — 1894; auf Zureden bleibt er dabei.
Mittag gegessen? — Nein! (unrichtig).
Noch kein Mittag? — Nein.
2-3 = 6, 3 • 8 = 24, 6 • 7 = 42, 7 6 auch 42.
13 X 14 = 157, 37 — 9 = 28.
Keine Größenideen.
20. XII. Patient liegt zu Bett, kümmert sich nicht um
seine Umgebung, schläft meistens.
Lumbalpunktion:
Druck 150 mm.
Eiweiß 5 nach Nissl.
Trübung mit Magnesiumsulfat. Lymphocytose.
29. XII. Stumpf-dement. Keinerlei Wünsche, keine
Klagen. Ißt gut.
7. I. 07. Liegt dauernd ruhig zu Bett. Hatte Besuch
vom Vater, sprach wenig von ihm. Keine Größenideen.
8. I. 07. Springt nachmittag durchs offene Fenster in
den Hof. Er will zum Inspector wegen seiner Entlassung.
Wird nach Baracke II verlegt.
12. I. Zeitweise unruhig, verlangt seine Entlassung,
läuft umher, schimpft, weint.
20. I. Liegt ruhig und stumpfsinnig zu Bett, äußert
keine Klagen und Wünsche. Beschäftigt sich anscheinend
mit Lesen.
25. II. Liegt teilnahmslos zu Bett, kümmert sich nicht
um seine Umgebung. Steht zuweilen auf, sagt, er wolle
nach Haus. Ist aber leicht zu vertrösten.
10. III. Patient läuft viel umher, will entlassen werden,
sagt, er brauche nicht hier zu sein.
15. III. Patient ist im allgemeinen ruhiger, weint mit
unter. Verlangt seinen Anzug, will nach Haus. Schläft
gut.
4. IV. Abgesehen von gelegentlichen Erregungszu
ständen, in denen Patient aus dem Bett drängt und seine
Entlassung verlangt, ist er ruhiger; er spricht wenig, kümmert
sich auch weniger als früher um seine Umgehung.
27. IV. Patient wird ungeheilt nach Schleswig über
wiesen.
Die Diagnose wurde in diesem Falle auf Tabo-Paralyse
mit rechtsseitiger Ophthalmoplegie gestellt. Interessant ist
das ausschließliche Befallensein des rechten Auges, eine Er
krankung die nur wenig beschrieben ist. Es liegt hier also
eine Funktionsstörung in den Zweigen des Oculomotorius
vor, die den rechten Levator palpebrae und die Spliinkteren
der Pupillen versorgen. Bei der Autopsie würde sich bei
dem augenblicklichen Status eine Erkrankung derjenigen
Kernportionen ergeben, die jeueu Nerven angehören, während
der übrige Oculomotorius noch nicht befallen ist.
*
*
*
Zum Schlüsse erfülle ich noch die sehr angenehme
Pflicht, Herrn Geheimrat Professor Dr. S i e m e r 1 i n g für
die Überlassung des Themas, sowie für die liebenswürdige
Unterstützung bei der Arbeit meinen verbindlichsten Dank
auszusprechen.
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